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Resumen

Objetivo.-Hasta el momento no hay estudios de isocinecia con fines de
descripcion de patologia de cadera o de impacto de otras patologias sobre
dicha articulacion, por lo que este trabajo pretende describir la relacion de la
lesion croénica del ligamento cruzado anterior (LCA), y las fuerzas de flexo-
extension y abduccion-aduccion de cadera ipsilateral, mediante la
cuantificacion de la fuerza de dichos grupos musculares, medidos en un
sistema isocinético. Metodologia.- El estudio fue de tipo clinico, observacional,
descriptivo y transversal. Se realizaron evaluaciones isocinéticas a 51
pacientes con lesion de LCA unilateral, sin evidencia de afeccion a rodilla
contralateral y caderas. El examen fue en modo concéntrico con velocidades
de 30°/s, 60°/s y 90°/s, a los grupos musculares; flexores, extensores,
abductores y aductores. El analisis estadistico utilizado fue; una prueba t de
student (pareada y sin parear) para determinar diferencias significativas entre
los parametros isocinéticos de ambas caderas, seguido de una prueba de
Pearson para establecer el nivel de correlacién entre los valores. Ademas se
realiz6 analisis de varianza (ANOVA) para identificar diferencias entre la
dominancia y lado lesionado, y entre los grupos estratificados de acuerdo a su
nivel de actividad fisica (deportista, recreativo 6 sedentario) y su tiempo de
lesidn. Finalmente se calculd la relacion porcentual entre los valores de cadera
ipsilateral a la lesién con LCA con respecto a la cadera del lado sano y el pico
de torque extensor de rodilla. Este considera el valor de pico de torque, trabajo
total y potencia de la cadera contralateral a la lesibn como el 100%.
Resultados.- Al comparar los valores de pico de torque, trabajo total y
potencia, entre los grupos musculares de la cadera ipsilateral con lesion de
LCA y la cadera de la extremidad sana, se encontré diferencia significativa (p
<0.05) en todos los casos, excepto para el trabajo total de la musculatura
abductora (p=0.494). La prueba de correlacion entre dichos valores fue alta
para el pico de torque flexor r=0.880 (p<.05), mientras que la potencia flexora y
el pico de torque, potencia y trabajo total extensor presentaron correlaciones
menores de r=0.490 (p<0.05), r=0.379 (p=0.006), r=0.459 (p=0.001),
respectivamente. Encontrando una relacion porcentual de la lesion de LCA con
la disminucién de los parametros medidos para la musculatura flexora y
aductora de cadera ipsilateral del 12% y 14%, respectivamente, en
comparacién con la musculatura contralateral. No se encontraron diferencias
significativas entre los valores de una extremidad lesionada en su lado
dominante y aquellos de la extremidad no dominante lesionada. Se encontr6
que los sujetos caracterizados como deportistas presentaron valores
significativamente elevados para el grupo abductor, con respecto a los sujetos
recreativos o sedentarios. Finalmente no se encontraron diferencias entre los
grupos divididos por su tiempo de lesion. Conclusiones.- La lesion de LCA se
relaciona con la disminucion de las fuerzas de flexién y aduccion la cadera
ipsilateral de 12% y 14%, respectivamente, en comparacion con la cadera
contralateral. Las valoraciones isocinéticas de cadera para la busqueda de
desbalances  musculares en patologia articular, ligamentaria o
musculotendinosa de la misma o de otras articulaciones en la misma cadena
cinética, debe ser una herramienta fundamental para la realizacion de mejores
programas de rehabilitacién.



1. Antecedentes
1.1 Lesion de Ligamento Cruzado Anterior

La lesion del Ligamento Cruzado Anterior (LCA) es la mas comun de las
lesiones a ligamentos de rodilla y ocupa el 50% de todas las lesiones de esta.
El 70% de estas lesiones ocurren durante la practica deportiva. En EE.UU.
ocurren alrededor de 200,000 casos de lesion de LCA por afio.’

El LCA es una de las estructuras que permiten mantener la estabilidad de la
rodilla y tiene como funcion primordial, evitar la traslacion anterior de la tibia
sobre el fémur.

Este ligamento es una estructura que no puede considerarse intraarticular
puesto que se encuentra fuera de la sinovia. Su insercion distal es en la
superficie preespinal (parte anteromedial de la espina tibial) y la proximal en la
parte mas posterior de la cara medial del condilo lateral.?

Por lo tanto la lesion de éste ligamento, especificamente la ruptura total,
compromete la estabilidad de la rodilla durante las actividades de la vida
cotidiana y principalmente durante la practica deportiva que implica
mecanismos de desaceleracién y cambios de direccion.

El mecanismo mas comun de la lesién es la rotacion del fémur con la tibia fija
en combinacién con una exceso de valgo (pivote). Otros mecanismos comunes
son la hiperextension con rotacion interna de la tibia y la hiperextensién aislada.

El diagnostico de esta lesion se realiza por métodos clinicos y paraclinicos,
siendo el estandar de oro para dicho diagndstico la imagen por resonancia
magnética (IRM). La sensibilidad y especificidad diagnostica de este método
radiolégico es de 95%.°

En la evaluacion clinica el 40% de los pacientes refieren haber sentido un
chasquido o “pop” en el momento de la lesidn, asi como una sensacion de
luxacion. La mayoria de los sujetos es incapaz de continuar la actividad
deportiva en el momento de la lesion y el 70% desarrollarda una hemartrosis
severa en las siguientes horas. En la exploracion fisica de este tipo de lesion es
frecuente encontrar la pérdida de los contornos normales de la articulacién y un
aumento importante del volumen. La realizacion de la maniobra exploratoria de
Lachman tiene una sensibilidad del 87 al 98% y es la prueba clinica de eleccién
para el diagndstico. Con menor sensibilidad diagnéstica esta la maniobra de
cajon anterior y pivote, esta tltima de dificil realizacion.* °

La lesion de LCA puede ser aguda o crénica, mas de 3 meses se habla de

lesidn cronica, sin embargo existen diversas opiniones acerca del tiempo de
6

cohorte.



La reconstruccion del LCA por medio de la cirugia artroscépica pretende
reestablecer la estabilidad antero-posterior de la tibia. Existen basicamente tres
tipos de injerto para la reconstruccion de este ligamento; tercio medio del
trendén patelar (hueso-tendon-hueso), semitendinoso-gracilis (isquiotibiales) y
aloinjerto.”

Sin embargo, los programas de rehabilitacién, pre y post quirurgicos, son los
responsables de regresar al paciente a su actividad fisica previa a la lesion.
Dichos programas deberan asegurar la Optima recuperacion de las
capacidades fisicas del individuo, en especial la fuerza, para evitar lesiones a
estructuras vecinas o una relesion.®

Es conocido que diversas patologias, como las lesiones articulares, provocan
inactividad y subsecuentemente deterioro de las capacidades fisicas, debido a
la persistencia de dolor, limitacién de los arcos de movilidad e inestabilidad. En
el caso de la lesién de LCA (ruptura total) se ha observado una atrofia marcada
de la extremidad lesionada y un deterioro de la capacidad funcional, pérdida de
fuerza por arriba del 10% en comparacién con la contralateral.’®

El impacto de la lesion de LCA sobre la musculatura extensora y flexora de
rodilla ha sido motivo de varios estudios, los cuales han mostrado una
disminucién de la fuerza muscular, con predominio del cuadriceps.'®

1.2 Dinamometria Electronica en Sistemas Isocinéticos

Existen pocos métodos de medicién de la fuerza de forma objetiva, siendo los
parametros de la dinamometria electronica en los sistemas isocinéticos unos
de los mas sensibles para dicho objetivo.

El concepto de isocinecia nace a principios de la década de los sesentas por
James Perrine como un método para medir capacidad muscular a velocidades
de operacién normales a lo largo de todo el rango de movimiento de la
articulacion, a diferencia de las formas isoténica e isométrica. La isocinecia
consiste en una contraccidn muscular que desarrolla una tension maxima en
toda la extension del movimiento articular, a una velocidad predeterminada y
con una resistencia que se acomoda a la fuerza que el paciente es capaz de
producir.

Para poder ejecutar ese concepto se desarrollaron dos tipos de sistemas
isocinéticos, el primero hidraulico y un segundo electromecanico, el cual es
utilizado actualmente y es conocido como CYBEX (Contraction of Cybernetic
Exercise).Este sistema esta constituido basicamente por un regulador de
velocidad, que obligan a que la velocidad del movimiento sea constante,
independiente de la tension producida en la contraccién muscular, asi cuando
se intenta que el movimiento sea mas rapido, la tension generada por los
musculos serd maxima en todo el arco de movimiento, pero la velocidad del
movimiento sera constante.



La cantidad de fuerza producida en los distintos puntos del arco de movimiento
varia, dependiendo de las modificaciones de la relacion longitud-tension en el
grupo muscular y de la biomecanica articular. En consecuencia la resistencia
ofrecida por el sistema isocinético sera de igual proporcion al torque producido.

La presencia de una carga constante a maxima capacidad y en todo el rango
de movimiento, no sobrecarga la articulacién dando alto grado de seguridad y
permite realizar una contraccion reciproca de grupos agonistas y antagonistas.

El fundamentos basico de estos conceptos los encontramos en la mecanica y
la fisiologia de la contraccién muscular.'" 12

1.2.1 Tipos de Contraccion Muscular

La realizacién de un ejercicio isocinético puede ser considerada como variante
de las contracciones musculares Dbasicas (isotdnica, isométrica),
especificamente de la isotdnica, pero con caracteristicas especiales. A
continuacion se describen cada una de dichas contracciones para aclarar el
concepto de isocinecia.

Contraccion Isotonica. En este tipo de contraccion el musculo se acorta a
medida que se desarrolla la tensidn, se denomina también contraccion
dinamica.

Es posible describir dentro de este tipo de contraccién al movimiento como
concéntrico o excéntrico. El primero implica que el angulo de la articulacién
disminuya como consecuencia del desarrollo de tension. La inversa del proceso
de movimiento concéntrico resulta en un movimiento excéntrico; es decir, el
angulo de la articulacion aumenta a medida que ocurre una liberacién
controlada de la tension.

Las raices de la expresion isotonica (iso = igual, ténica = tono) implica una
tensién constante durante el proceso de contraccion, sin embargo no ocurre de
esta forma. La tension que se desarrolla no es maxima durante todo el arco de
movimiento de la articulacion. Cuando se levanta una carga constante, la
tensién desarrollada durante la flexion varia de acuerdo al angulo de la
articulacion. Siendo la contraccion maxima del musculo en el punto mas débil
del recorrido.

Esto constituye una clara desventaja en lo referente a los programas de
entrenamiento de fuerza que solo emplean este sistema.

Contraccion Isométrica. En una contraccién isométrica, el musculo desarrolla
una tension sin un cambio de longitud aparente. Otra denominacién es,
contraccion estatica. Se deriva de iso= igual y métrica=longitud."



1.3 Conceptos de Biomecanica en los Sistemas de Isocinecia

Los términos utilizados en la isocinecia derivan de la mecanica,
especificamente de la dinamica, la cual se encarga del tratado de los cuerpos
en movimiento. Finalmente de su rama cinética, la cual describe a los cuerpos
en movimiento y las fuerzas que actuan para producirlo.

Dichos términos deben ser definidos para la mejor comprension de los
parametros evaluados por los sistemas isocinéticos, en los que se destacan:
fuerza, leyes de Newton, torque 0 momento, trabajo y potencia.

1.3.1 Fuerza

El término de Fuerza es un concepto basico de la mecanica y se define como
un impulso o traccion. En términos de la cinética; es la causa capaz de
deformar un cuerpo o modificar su estado de reposo o de movimiento.

Dentro de la mecanica, las fuerzas pueden ser de dos tipos basicos:
a) externas (cargas).- ajenas a la estructura o
b) internas (tensiones).-aquellas que reaccionan a las primeras.

La fuerza esta caracterizada por cuatro factores: magnitud, linea de accion,
direccion y punto de aplicacién, y el campo donde tiene accion se llama
espacio.

La dinamometria electréonica en el sistema isocinético evalua las fuerzas
internas (tensiones) generadas por el grupo muscular evaluado ante una fuerza
externa (carga) localizada en el brazo de palanca del dinamometro, ésta ultima
permanece constante y es directamente proporcional a la primera (fuerza
equilibrante). El resultado es la medicion de la fuerza resultante; sumatoria de
fuerzas concurrentes.

El fendmeno de acomodacion, utilizado por este sistema, permite mantener una
carga sobre la extremidad, de modo que exista una velocidad constante
durante el recorrido del arco de movimiento. Este se logra a partir de la
utilizacion de una fuerza directamente proporcional a la ejercida por la
extremidad evaluada; contrarrestando asi la primera y segunda ley de Newton.

Primera Ley de Newton.- Si un cuerpo se estd moviendo, continuara
moviéndose a una velocidad uniforme hasta que alguna fuerza lo detenga o
cambie su velocidad o direccion.

Segunda Ley de Newton.- La aceleracion de una particula es directamente
proporcional a la fuerza desequilibrada que actua sobre ella e inversamente
proporcional a la masa de la particula.

Tercera Ley de Newton.- A toda accidén corresponde una reaccion de la misma
magnitud, pero en sentido contrario.



Sin embargo la fuerza medida en estos sistemas no describe un
desplazamiento lineal, sino angular, debido a las caracteristicas del movimiento
articular, el cual es de tipo circular. Traduciendo la accién de los musculos en
un sistema de palancas.

1.3.2 Torque

Una fuerza que actua sobre un cuerpo rigido a cierta distancia de un punto fijo
tiende a producir una rotacién del cuerpo llamado momento o bajo condiciones
especificas torque. Este es igual al producto de la magnitud de la fuerza por la
distancia perpendicular desde la linea de accion de la fuerza hasta el punto.
M=F-d

Por lo tanto las unidades de medicion son de distancia y fuerza.

El Newton (N) es la unidad derivada del sistema internacional y se define como
la fuerza necesaria para acelerar un objeto de 1 kg de masa a 1 m/s% Se
compone de las unidades basicas Kg x m x s

La distancia desde el punto de aplicacién de la fuerza hasta el punto de
rotacion se denomina brazo de momento o brazo de palanca.

La efectividad de una fuerza que actua a cierta distancia del punto de apoyo
depende, no solo de la magnitud de la fuerza, sino también de su localizacién.
Un aumento en su magnitud o en su distancia al punto de apoyo aumenta su
efectividad.

El valor de fuerza otorgado en los resultados del examen isocinético expresa la
fuerza resultante del grupo muscular evaluado multiplicada por la distancia del
brazo de la palanca del dinamdémetro, que coincide con la distancia del
segmento corporal final, el cual se encuentra anclado. Las unidades de
medicion son el newton-metro (N-m).

De esta manera el ejercicio simula la accion de una palanca de tercer grado,
donde la potencia se encuentra situada entre el punto de apoyo (fulcro) y la
resistencia. La figura 1 muestra a F (biceps) como la potencia, que se
encuentra entre el fulcro (eje mecanico del codo) y la resistencia (mano).



Figura 1.

1.3.3. Trabajo

El concepto de trabajo esta intimamente ligado al de fuerza y al de energia,
dependiendo de la rama fisica; mecanica o termodinamica. Su estudio se inicié
con el analisis del movimiento de los cuerpos. En el campo de la isocinecia
resulta ser uno de los parametros de evaluacién en relacion al torque medido.

El trabajo es la energia utilizada para deformar un cuerpo o alterar la energia
de cualquier sistema fisico. En mecanica es una fuerza aplicada sobre una
particula durante un cierto desplazamiento y se define como el producto
escalar del vector fuerza por el vector desplazamiento.

> >
W= Fd

El trabajo es una magnitud fisica escalar y se representa con la letra W. Se
mide en Julios o Joules (J), el cual es equivalente a un newton multiplicado por
un metro.

1.3.4 Potencia

Es la cantidad de trabajo efectuado por unidad de tiempo. Esto es equivalente
a la velocidad de cambio de energia en un sistema o al tiempo empleado en
realizar un trabajo.

Queda definido como:
P = dE/dt

Donde P es potencia, dE es el diferencial de energia y dt es el diferencial
tiempo. Su unidad es el Vatio o Watt (W), equivalente a un Joule por un
segundo.



1.3.5 Velocidades Angulares

La velocidad referida en estos sistemas no es lineal (distancia/tiempo) sino
angular (arco, grado, rad/tiempo), debido a las caracteristicas del movimiento
articular, el cual es de tipo circular y traduce la accién de los musculos sobre un
brazo de palanca (huesos).

La velocidad se define como:
V =d/t
Donde V es velocidad, d es distancia y t es tiempo.

Las unidades que se utilizan en el caso del sistema angular son el
grado/segundo (°/s).

Basadas en las necesidades u objetivos de utilizacion de sistemas isocinéticos,
las velocidades angulares para evaluacidén pueden ser altas, especificas para
rehabilitar o entrenar funcionalidad, y bajas para la evaluacién de fuerza,
trabajo o asimetrias.

1.4 Parametros de Medicién en la Dinamometria Electronica de los
Sistemas Isocinéticos

En base a los conceptos antes mencionados la dinamometria electronica en los
sistemas isocinéticos demostré6 ser de utilidad en la evaluacion de las
contracciones musculares con algunos de los siguientes parametros.'

Describimos inicialmente la grafica de curva de torque, de la cual se pueden
derivar el resto de los factores. Esta se obtiene de comparar el torque muscular
producido por cada grado de recorrido articular. El torque medido en N-m se
ubica en el eje de las ordenadas y el recorrido en el eje de abscisas, medido en
grados (°). Figura 2.

Figura 2.

R 30/01/08
L 30/01/06




Torque Maximo o Pico de Torque.- Punto mas elevado del gréfico
independientemente de su situacion en el rango de movilidad. Figura 3.

Este parametro es utilizado actualmente como indice entre el trabajo excéntrico
de flexores y el excéntrico de extensores.

Figura 3.
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Tiempo de Desarrollo de Tensiéon (TRTD).- Conforme se realiza una prueba se
puede obtener una rapida evaluacién visual de la pendiente ascendente o el
TRTD de la curva de torque, representado con base a la inclinacion de la
pendiente ascendente la velocidad con que alcanza el torque maximo. Casi
todas las curvas de torque de las articulaciones presentan una desviacion
ascendente orientada perpendicularmente desde la linea basal. Se puede
analizar subjetivamente el ascenso de la curva del torque situada en el primer
tercio de la curva. Si la curva es mas baja, especialmente en el tercio medio
traducira una dificultad del paciente para generar un torque adecuado al
principio de la contraccion muscular.

Descenso de la Fuerza (FDR).- Es la pendiente descendiente de la grafica de
curva de torque, correspondiente al tercio final, justo después de haber
alcanzado el torque maximo.

La pendiente descendiente debe ser recta o convexa, si esta fuera concava
traduciria una dificultad del paciente para producir fuerza al final de la
extension.

Trabajo total.- Es el volumen total de trabajo situado bajo la curva del torque
producido con cada repeticidn, con independencia de la velocidad, el arco de
movilidad o el tiempo. La unidad de medicion utilizada son los Joules (J). Figura
4.



Figura 4.

RIU 24/04/06
LU 24/04/08

Trabajo total
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Potencia media.- Es el trabajo total entre el tiempo necesario para realizar
dicho trabajo. La unidad de la potencia media es el Watt (W). Es el trabajo
situado bajo la curva de par dividido por el tiempo necesario para realizarlo.
Figura 5.

Figura 5.

RA 17/04/08
LA 1T/04/06

Potencia media

Forma de la Curva de Torque.- Se puede evaluar subjetivamente la curva del
torque producido analizando su forma, el tiempo de desarrollo de tension, la
disminucién de la fuerza y cualquier otra irregularidad o deformacién de la
curva.

1.5 Utilidad de los Parametros de Medicion de Sistemas Isocinéticos.

Los sistemas isocinéticos empezaron a ser utilizados a partir de 1967 para la
valoracion de la fuerza muscular en su forma concéntrica y posteriormente se
aplicé un sistema computarizado junto con la valoracion de la contraccién
excéntrica.'® 141



Las condiciones de investigacion en las que fueron creados estos sistemas
obligaron a este método de evaluacion a reunir ciertos requisitos y criterios
para su disefio y aplicacion, estos son; precision, validez, reproducibilidad,
repetibilidad. Aunado a éstas, en la actualidad se consideran la aplicabilidad
clinica, facilidad de uso para clinicos y la seguridad del paciente.’

En un inicio la utilizacion de estos sistemas se limitd a la evaluacién de
poblacion sana y deportiva, generando bases de datos normativos y para el
disefio de programas de entrenamiento de fuerza, posteriormente fue integrado
como un sistema de rehabilitacion de la fuerza a velocidades angulares
funcionales, basados en parametros como: comparacion bilateral de fuerza,
torque, torque medio, pico de torque, potencia, trabajo, relacion
agonistas/antagonistas, medicién de capacidad de trabajo, comparacion entre
esfuerzo total de extremidades superiores e inferiores, etc. Las velocidades
predeterminadas para la realizacion de isocinéticos se basan en las
necesidades u objetivos, asi las velocidades altas son especificas para
rehabilitar o entrenar funcionalidad y las bajas para la evaluacion de fuerza,
trabajo o asimetrias.®

Hace algunos afos se demostré que los parametros medidos por los sistemas
isocinéticos (pico de torque, torque medio, torque maximo, tiempo de torque,
trabajo total, potencia y patrén de curva) se veian afectados por ciertas
patologias de extremidades inferiores,'® tomando en cuenta que normalmente
existe una simetria de fuerzas con una diferencia no mayor al 10% de los
valores medidos al comparar ambas extremidades®®, de esta forma se
demostraron alteraciones de las fuerzas y patrones de curva determinados
para cada una, por ejemplo; lesién de LCA,*'*® lesion de LCM (ligamento
colateral medial),** osteoartritis®® o dolor patelo-femoral.?® Dichos parametros
demostraron ser menores en la musculatura del muslo después de la lesidén de
LCA al ser comparados con la extremidad contralateral'® 2> 2" 28 ¢ incluso la
vincuzlgci(')n de la alteracion de estos valores con la posibilidad de lesién de
LCA.

Actualmente los resultados de las valoraciones isocinéticas en dicha
musculatura son de gran utilidad como parametros cuantificables de la fuerza
para el disefio de los programas prequirtirgico®® y posquirtirgico, asi como para
determinar los efectos de la técnica quirargica sobre las fuerzas de la
articulacion.®’ De esta manera los programas de rehabilitacién mantienen el
objetivo de reincorporar al sujeto a sus actividades cotidianas, de forma
acelerada y segura.*?

1.6 Interacciones musculares y Fisiologia Articular de la Cadera
Como se sabe la musculatura del muslo participa activamente en la fisiologia

articular de la cadera, al compartir los musculos biarticulares y ser parte de la
cadena cinética.



Los grupos musculares de la cadera son: los Flexores compuestos por el psoas
iliaco, sartorio, recto femoral y el tensor de la fascia lata como primarios y el
pectineo, el abductor mediano y recto interno (gracilis) como musculos
secundarios, los Extensores que se dividen en dos grandes grupos; el gluteo
mayor y los isquiotibiales, los Abductores constituido por el gluteo mediano,
gluteo menor, tensor de la fascia lata, gluteo mayor y piramidal, y finalmente los
Aductores integrados por el aductor mayor, mediano y menor, recto interno
(gracilis), isquiotibiales y gluteo mayor.

A continuacion se describen los componentes de cada grupo muscular y sus
inserciones.

1.6.1 Flexores
Primarios

Psoas iliaco.- Se inserta en el cuerpo de la 122 vértebra dorsal, bordes laterales
de cuerpos vertebrales de lumbares y base de apdfisis transversa de las
mismas para finalizar y converger en el trocanter menor. El iliaco se inserta
proximalmente en el labio interno de cresta iliaca y fosa iliaca interna para
terminar en el trocanter menor.

Sartorio.- Insercion proximal en la espina iliaca antero superior y distal en parte
superior de la cara medial de la tibia con la pata de ganso.

Recto Femoral.- Se inserta en la espina iliaca antero inferior y ceja cotiloidea
que convergen en el tendon cuadricipital.

Tensor de la Fascia Lata.- Su inserciéon proximal es en la espina iliaca
anteroinferior, labio externo de cresta iliaca y aponeurosis glutea, y finaliza en
la tuberosidad lateral de la tibia.

Secundarios

Pectineo, Se inserta en la cresta pectinea y ligamento de Cooper y finaliza en el
espacio entre linea aspera y trocanter menor.

Recto Interno (gracilis).- Insercidon proximal en la cara anterior del pubis y rama
isquiopubica e insercion distal en la parte superior de la cara medial de la tibia.

1.6.2 Extensores

Gluteo mayor.-Surge en varias partes; quinta parte posterior del labio exterior
de la cresta iliaca, la linea curva posterior de la fosa iliaca externa, la
aponeurosis lumbar, la cresta y tubérculos externos del sacro, y ligamento
sacrociaticos mayor, para finalizar en la cresta del gluteo mayor que une al
trocanter mayor con la linea aspera.



Biceps Femoral- Inicia en la apdfisis estiloides del peroné, se recorre a la
porcion corta en el intersticio de la linea aspera y finaliza en la porcion larga de
la parte externa del isquion.

Semitendinoso.- Nace en el isquion junto con el biceps y finaliza en la parte
superior de la cara medial de la tibia.

Semimembranoso.- Se inserta en la porcidn posteroexterna del isquion y
termina en la tuberosidad medial de la tibia por el tendén directo, el reflejo y el
recurrente.

1.6.3 Abductores

Gluteo Menor.- Inicia en la fosa iliaca externa por delante de la linea curva
anterior y termina en el borde anterior y superior del trocanter mayor.

Gluteo Mediano.-Se inserta en los tres cuartos anteriores del labio externo de la
cresta iliaca, fosa iliaca externa entre las lineas curvas y finaliza en la cara
externa del trocanter mayor.

Tensor de la Fascia Lata.- Nace en la espina iliaca anteroinferior, labio externo
de cresta iliaca y aponeurosis glutea para terminar en la tuberosidad externa de
la tibia.

Piramidal.- Inicia en el perimetro de los agujeros sacros anteriores y la porcion
superior de la escotadura ciatica mayor, finalizando en el borde superior del
trocanter mayor.

Gluteo Mayor, solo en sus fasciculos superiores.

1.6.4 Aductores

Aductor Mediano, Menor y Mayor.- Nacen en la cara anterior del pubis y rama
isquiopubica para insertarse distalmente en el intersticio de la linea aspera
llegando el mayor a su tubérculo propio, en el condilo interno.

Recto interno (gracilis), semimembranoso, semitendinoso y biceps femoral.

Ademas del Gluteo Mayor el cual es predominante aductor por la disposicién
de sus fasciculos,

1.7 Fisiologia'y Biomecanica Articular de la Cadera

La actividad muscular alrededor de la cadera depende de la carga sobre la
cabeza femoral, la cual varia con las diferentes posiciones del cuerpo durante
la ejecucidn de actividades de la vida cotidiana. La mas estudiada en este
sentido es la marcha humana, en sus variantes; libre o con una carga agregada
a la mano.



No obstante, el papel de los musculos como estabilizadores de cadera es
fundamental y va en relacion con la disposicion de sus fibras, asi los musculos
en sentido del cuello sujetan la cabeza a la fosa acetabular y son llamados
pelvitrocantéreos y estan compuestos por: piramidal, obturador externo, gluteos
menor y mediano, estos son primordiales como estabilizadores transversales
de la cadera. En tanto, los musculos en direccion longitudinal como los
aductores tienden a luxar la cadera por encima del acetabulo

1.7.1 Biomecanica articular de cadera durante la marcha libre.

Durante la marcha la musculatura se activa de la siguiente forma; en la primera
fase de apoyo (choque de taldn) se activa la musculatura extensora con el
objetivo de controlar la aceleracion del paso y la magnitud de la flexion, asi
participan; el gluteo mayor, el biceps crural, semitendinoso y semimembranoso.
Durante la fase de apoyo de taléon y plantar existe una ligera flexiéon de la
cadera con gran participacion de psoasiliaco, el recto femoral y el pectineo.

Para el control del equilibrio en un solo pie, durante esta fase de apoyo
monopodal, la musculatura abductora se hace presente. En el apoyo unilateral
el equilibrio transversal se encuentra asegurado solo por la accion de los
abductores del lado del apoyo y la pelvis tiende a inclinarse en torno a la
cadera de apoyo. Mientras los aductores son indispensables en la extremidad
contralateral.

Para que las caderas permanezcan horizontales, en el apoyo unilateral, es
preciso que la fuerza del gluteo mediano sea suficiente para equilibrar el peso
el cuerpo. En este caso del gluteo mediano y menor se ayudan del tensor de la
fascia lata.

En el apoyo bilateral, la pelvis asegura su equilibrio transversal al equilibrar las
fuerzas en forma simultanea de los abductores y los aductores.

La linea de la pelvis bi-iliaca permanece horizontal y sensiblemente paralela a
la linea de los hombros.

Si en un lado predominan los abductores y en el otro los aductores, la pelvis
tendra un desplazamiento lateral hacia el lado que dominan estos ultimos y se
produce una caida lateral o inclinacién de la pelvis.

1.7.2 Marcha con Carga Unilateral

En la posicion de pi€, con el peso corporal balanceado sobre ambos miembros,
la carga sobrepuesta actua en una direccion puramente vertical sobre la
cabeza del fémur. Los musculos alrededor de la cadera permanecen
relativamente inactivos y no ejercen fuerza contra la cadera en esta posicion.

Cuando un pie se levanta el centro de masa del peso corporal descansa sobre
la cadera apoyada y se encuentra medial a la cabeza del fémur. Esta masa
incluye la cabeza, los brazos, el tronco y el miembro opuesto, que fuerzan a la
pelvis a descender del lado no apoyado. Este descenso se controla
normalmente por los musculos abductores del lado apoyado, los cuales se
contraen para estabilizar la pelvis en el plano frontal. Estas fuerzas son
opuestas a una fuerza de reaccién ascendente de la cabeza femoral.



Si existe debilidad de los musculos abductores, inclina el tronco hacia la cadera
afectada y la marcha se vuelve abductora.

Al inclinar el tronco hacia la cadera afectada hace que se desplace el centro de
masa del peso sostenido mas cerca del fulcro sobre la cabeza del fémur, lo
cual reduce el momento del peso corporal alrededor de la cadera apoyada vy,
consecuentemente reduce la necesidad de los musculos abductores de la
cadera para estabilizar la pelvis. En caso de musculos abductores débiles, el
paciente puede desplazar el tronco en forma lateral tan lejos que la linea de
gravedad se encuentra fuera de la articulacion de la cadera, y se estabiliza la
articulacion en el plano frontal con la accién de los musculos: gluteo medio,
menor, tensor de la fascia lata y fibras superiores de gluteo mayor.

Sin embargo, recordemos que los musculos de una articulacion dotada de tres
sentidos de libertad de movimientos no poseen acciones idénticas, sea cual
fuere la posicion de la articulacion; las acciones secundarias pueden cambiar e
incluso se invierten. El ejemplo mas tipico es la inversion del componente de
flexion de los aductores. Asi la mayoria de los aductores son flexores en la
posicion de la cadera neutra y estos se vuelven extensores a partir de alcanzar
la insercion superior de cada musculo.® 34

1.8 Antecedentes de Evaluacién Isocinética en Cadera

Ya descritas las condiciones anatémicas y fisiologicas de los grupos
musculares de cadera podemos observar que existen importantes relaciones
con la musculatura de rodilla. De esta forma los musculos con fibras
biarticulares son: el cuadriceps, los isquiotibiales y el tensor de la fascia lata.
Sin embargo y a pesar de la intima relacién musculo-articular entre la rodilla y
la cadera ya descrita, las alteraciones de la marcha debido a la afeccion de la
musculatura del muslo por lesiones de rodilla se han descrito sin estudios sobre
el analisis isocinético de la cadera. Los pocos estudios realizados hasta el
momento en la musculatura de cadera han determinado los valores normativos
del pico de torque y relaciones porcentuales para diferentes poblaciones, en
donde predominan los deportistas de alto rendimiento, Alexander estudié un
grupo elite de corredores de velocidad en el cual propone una relacién
porcentual del pico de torque flexor-extensor de cadera del 59% y 74%,
respectivamente, con referencia al grupo extensor de rodilla.®®. Solo algunos
trabajos se han practicado en poblaciones normales. Donde se determinaron
las relaciones porcentuales de pico de torque flexo-extensor de cadera del 68%
y 75% con respecto al grupo extensor de rodilla, y su relacién agonista-
antagonista del 66%.%¢ %



2. Planteamiento del Problema

Los programas de rehabilitacion de la lesion del ligamento cruzado anterior
regularmente se basan en la musculatura de la rodilla afectada, sin tomar en
cuenta o realizar evaluaciones mas objetivas de las articulaciones restantes de
la cadena cinética (cadera y tobillo), lo que dificulta la realizacion de un
programa integral de fortalecimiento, basado en parametros cuantificables,
para el total de la extremidad.*

Pregunta
¢, Cual es la relacion de la lesion cronica de LCA (ruptura total) con las fuerzas
de flexion-extension, abduccion-aduccion en la cadera ipsilateral?

Hasta el momento no se ha descrito la afeccion de la lesidon crénica del LCA
sobre las fuerzas de flexo-extensidn o abduccidn-aduccién de la cadera
ipsilateral medidas por dinamometria electronica.

3. Justificacién

La importancia de conocer la relacion de la lesiéon de LCA sobre las fuerzas de
otra articulacion (cadera o tobillo) permite reorientar el enfoque tradicional del
programa de rehabilitacion y contribuye a la estructuracion eficiente del
programa de fortalecimiento integral, basada en parametros cuantificables.

Con este se evitara prolongar de forma innecesaria los protocolos de
rehabilitacion y las complicaciones temporales o tardias de los desbalances
musculares por afeccion a la extremidad.*®



4. Objetivos

General
e Conocer la relacién de la lesion crénica de ligamento cruzado anterior
sobre las fuerzas de cadera ipsilateral.

Especificos

e Determinar los valores medios y si existe la diferencia significativa entre
los valores isocinéticos de los diferentes grupos musculares en ambas
caderas.

e Saber el grado de asociaciéon de los valores de fuerzas entre la cadera
de la extremidad afectada y la cadera contralateral, en los siguientes
grupos musculares; flexores, extensores, abductores y aductores.

e Conocer la relacién porcentual de las fuerzas del grupo extensor, flexor,
abductor y aductor entre la cadera del miembro afectado y la
extremidad sana (cadera y torque de rodilla).

e Determinar si existe diferencia significativa en los valores medidos entre
los grupos estratificados de acuerdo a su nivel de actividad fisica.

e Conocer si existe diferencia significativa en los valores entre los grupos
divididos de acuerdo la lesion en el lado dominante y no dominante.

e Conocer si existe diferencia significativa en los valores entre los grupos
divididos de acuerdo a su tiempo de lesion.



5. Hipotesis
Hipotesis Alternativa

La afeccion de las estructuras musculares y sus repercusiones biomecanicas
en la lesion cronica de LCA se relaciona con una disminucion significativa de
los valores isocinéticos en la musculatura flexora y aductora de la cadera
ipsilateral, debida a la cantidad de musculos biarticulares presentes en dichos
grupos. Dicha disminuciéon debera ser mayor al 10% con relaciéon a la cadera
contralateral.

Hipodtesis Nula
La lesion crénica de LCA no afecta los valores de los parametros isocinéticos

en la cadera ipsilateral, encontrando una diferencia menor al 10% entre los
valores medidos, al comparar ambas caderas.



6. Metodologia
Se realizé un estudio de tipo clinico, observacional, descriptivo y transversal.
6.1 Pacientes

Se incluyeron sujetos que cumplieron con los siguientes criterios: pacientes con
lesion de LCA unilateral (ruptura total), diagnosticada mediante imagen por
resonancia magneética, tiempo de lesion mayor a 3 meses, masculinos y
femeninos, con edad comprendida entre 18 y 50 afos, considerados aptos para
la realizacion de ejercicios isocinéticos, ausencia de padecimientos crénico
degenerativos y patologia articular, muscular, ligamentaria y tendinosa de
caderas o rodilla contralateral, no sometidos a programa previo de
rehabilitacion. Los pacientes fueron referidos por los servicios de consulta
externa de Artroscopia, Medicina del Deporte y Reacondicionamiento Fisico
General del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

6.2 Evaluacion
6.2.1. Seleccién y Evaluacion Clinica del Paciente

Una vez seleccionada la poblacion se informé al paciente sobre el propdsito y
las caracteristicas de la prueba para solicitar su consentimiento. Acto seguido
se sometieron a una valoracion clinica, con el fin de disminuir la posibilidad de
incidentes y accidentes, aumentar la seguridad de la prueba y buscar criterios
que excluyeran al sujeto.

La valoracion clinica incluyé una serie de preguntas sobre sus antecedentes
patologicos (predominantemente cardiovasculares o] metabdlicos),
sintomatologia cardiovascular o endocrinolégica, toma de signos vitales, y en
forma especifica, se buscaron datos de procesos infecciosos (agudos o
cronicos) y de padecimientos osteomioarticulares que afectaran a las caderas o
rodilla contralateral.

6.2.2. Protocolo previo a la Evaluacion Isocinética

Cada paciente fue trasladado al area de evaluacion isocinética, donde se le
solicité que realizara cinco minutos de calentamiento en bicicleta estacionaria y
posteriormente una serie de ejercicios de estiramiento para grupos musculares
de rodilla y cadera, con una duracion de 7 min.

6.2.3. Protocolo de colocacién y caracteristicas del equipo
Cada sujeto realiz6 una prueba de medicion de fuerza (dinamometria

electronica) desarrollando movimientos de flexion-extension de rodillas vy
caderas, ademas de abduccion-aduccion en el caso de las caderas.



Las pruebas se realizaron en un sistema isocinético, Cybex Norm, versién 2.06,
E.U.A. en modo concéntrico. El cual consta de un dinamémetro, un goniémetro,
un selector de velocidad (taquimetro), un dispositivo de registro de datos (estos
ultimos incluidos en un sistema computarizado) y una silla multifuncional (con
capacidad de aislar grupos musculares).

El modo de silla se utilizd para la evaluacion de rodilla y el de mesa para la de
cadera.

Para cada articulacion los procedimientos de evaluacion cumplieron con los
siguientes criterios de reproducibilidad: determinacion del eje de movimiento,
posicionamiento del sujeto, posicidn de la articulacion proximal, colocacion de
accesorios y cintas de estabilizacién, y la realizacién de la prueba en modo
conceéntrico. Los sujetos fueron evaluados bajo condiciones de seguridad con
las siguientes evaluaciones clinicas entre las pruebas: respuesta vascular
periférica, presencia de dolor articular y posibilidad de detener la evaluacion
cuando el paciente presentara cualquier dato de alarma.

6.2.4. Evaluacion de Rodilla

La dinamometria de rodilla se realizé en la silla del sistema isocinético donde
se colocé al sujeto con las caderas y las rodillas a 90° de flexion. La pelvis y el
tronco fueron estabilizados por las cintas. La extremidad a evaluar se fijé a la
palanca del dinamémetro (en extensién), dos a tres centimetros por arriba del
maleolo lateral, y el muslo a la silla, dos a tres centimetros por arriba del borde
superior de la patela. Se posicioné al paciente en la parte mas posterior de la
silla. La altura del dinamdmetro y la longitud de su palanca se determinaron en
base al eje de rotacion del dinamdmetro y una linea que pasa a través de los
céndilos femorales, concordante con el eje de flexo-extension de la rodilla. La
prueba inicié con la extensién de rodilla a 90° de flexion.

6.2.5. Evaluacion de Cadera

Para la dinamometria flexidn-extension de caderas, el sujeto fue colocado en
decubito supino sobre el modo de mesa de la silla multifuncional, ésta se situd
en forma perpendicular y frente al dinamémetro. El eje del dinamdmetro se
aline6 con el eje de flexo-extension de la cadera. El tronco y la extremidad
fueron estabilizadas mediante las cintas; la fijacion de la extremidad evaluada a
la palanca del dinamdémetro se realizé a dos o tres centimetros por arriba del
borde superior de la patela, una vez que esta determinada la altura del
dinamometro y la longitud de su palanca en base a los ejes antes comentados.
La evaluacién inicid6 con el movimiento de flexion estando la cadera en
extension.

Para el examen de abduccion-aduccion se posiciond al sujeto en decubito
lateral sobre la mesa, situada de la misma forma que para la evaluaciéon de
flexo-extension, especificando que el dorso del paciente fue colocado
perpendicular al eje del dinamdmetro. El eje del dinamometro se alined con el
eje de abduccién-aduccién de la cadera.



Se estabilizaron el tronco y la extremidad no evaluada (flexionada), mientras la
fijacion de la extremidad a la palanca del dinamémetro se realizé en la parte
lateral del muslo, tres centimetros por arriba del condilo lateral, determinando
antes la altura y la longitud de la palanca del dinamdmetro. La evaluacion inicié
con la abduccion del miembro a partir de la cadera en aduccion.

Después del posicionamiento del paciente se determinaron los rangos de
movimiento y se establecieron los topes de seguridad para cada articulacion.
Para cada ejercicio de evaluacion se aplicé una medida compensatoria para
contrarrestar el efecto de la gravedad, un factor de error en las mediciones.

6.2.6. Protocolo de Evaluacion Isocinético.

Las pruebas se iniciaron con las articulaciones del lado afectado. La prueba
para cada articulacion consistid en cinco ejercicios concéntricos a 30°/seg.
60°/seg. y 90°/seg. El brazo de palanca del dinamoémetro electronico se
predetermin6é a rangos de 0° a 90° para extension/flexion de rodilla, de 0° a
120° para extension/flexién de cadera y de -30° a 45° para aduccion/abduccién
de la misma. En total se realizaron 9 series de cinco ejercicios para cada
extremidad, cada serie correspondid a una velocidad predeterminada, tres para
flexion/extensiéon de rodilla, tres para extension/flexion de cadera y tres para
abduccion/aduccién de cadera. Entre cada serie hubo un descanso de 20 seg.
Al finalizar las series para cada articulaciéon hubo un descanso de cinco min.
Durante la prueba los sujetos fueron alentados verbalmente. Al final de la
evaluacion los sujetos realizaron enfriamiento en bicicleta fija durante 5 min. y
posteriormente una sesion de estiramientos de 5 min.

6.3. Recoleccion de Datos

El método de recoleccion de datos fue de observacién participante y directa.
Los resultados de las pruebas realizadas se registraron en una hoja de calculo
del programa Microsoft Excel. Se registraron los diferentes parametros
evaluados (pico de torque, trabajo total, y potencia) para cada uno de los
ejercicios (flexidn-extension, abduccion-aduccién) en cada articulacién (rodillas
y caderas) a una velocidad de evaluaciéon de 60°/seg., cada registro se hizo de
forma comparativa entre articulaciones.

6.4. Analisis de los datos

Para el analisis de la informacion se utilizé el paquete estadistico SPSS v. 13.0.
Con el objeto de comprobar normalidad en la distribucion de los datos se utilizé
una prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se utilizd una prueba t de student
(pareada y sin parear) para determinar diferencias significativas entre los
parametros isocinéticos de ambas caderas, seguido de una prueba de
correlacion de Pearson para establecer el nivel de asociacion entre los valores.

Se realizé analisis de varianza (ANOVA) para identificar diferencias entre la
dominancia y el lado lesionado, entre los grupos estratificados de acuerdo a su



nivel de actividad fisica (deportista, recreativo 6 sedentario) y finalmente entre
el tiempo de lesién.

Para dicho analisis se dividieron a los pacientes en un grupo con lesion en el
lado dominante y otro con lesion en la extremidad no dominante.

Se considerd al grupo Sedentario como aquellas personas con ausencia de
actividad fisica permanente, Recreativos como personas con actividad fisica
poco frecuente y desorganizada, con pobre competitividad y un objetivo de
convivencia. El grupo de Deportistas incluye a los individuos que realizan
ejercicio de forma organizada, planificada y reglamentada con fines de alta
competitividad.>®

De acuerdo a las caracteristicas de la muestra se dividié en un grupo con un
tiempo de lesién de 3 meses a un afo y otro mayor a un afo.

Se calculd la relacion porcentual entre los valores medios de los grupos
musculares de cadera ipsilateral a la lesion con LCA con respecto a la cadera
del lado sano y el pico extensor de la rodilla ipsilateral, segun el método
utilizado por Alexander y Maupas.®> “° Este considera el valor de pico de
torque, trabajo total y potencia del lado dominante como el 100% y al
contralateral como el referente.

6.5. Estudio Piloto

Con el propésito de determinar un tamafio de muestra confiable se corrié un
estudio piloto en el que se reclutaron a 13 pacientes con lesion de LCA
unilateral. De la metodologia propuesta por Machin*' y Zar*? se encontré que
con 51 pacientes se alcanza una potencia del 80 % con una prueba t de
student, considerando un nivel de significancia alfa de 0.05 y una desviacion
estandar de 3.9 Nm.



7. Resultados
7.1 Caracteristicas de la muestra.

La muestra la integraron 42 hombres y 9 mujeres. La edad promedio fue de
32.51£8.26 afnos, 76.7+11.05 Kg. y la talla promedio fue de 1.69+0.07 m.

Se observo dominancia derecha en 49 sujetos y unicamente dos de ellos
presentaron dominancia izquierda. En 28 pacientes (51.9%) la lateralidad
afectada por lesion de LCA fue la izquierda y en 23 sujetos (45.1%) la derecha.
Treinta y ocho casos (74%) se asociaron a un mecanismo de lesion dentro de
actividad deportiva y en 13 pacientes (26%) la lesion no estuvo relacionada con
dicha actividad.

En la muestra, 12 sujetos (23.52%) fueron clasificados como deportistas (6
futbol soccer, 3 futbol americano, 2 tae kwon do, 1 basquetbol), 26 (50.9%) de
practica deportiva por recreacion y los restantes 13 (25.49%) sedentarios.

7.2. Resultados de la evaluacioén isocinética

Al comparar los valores de pico de torque, trabajo total y potencia, entre los
grupos musculares de la cadera ipsilateral con lesion de LCA y la cadera de la
extremidad sana, se encontré diferencia significativa (p<0.05) en todos los
casos, excepto para el trabajo total de la musculatura aductora (p=0.494). Ver
Tabla 1.

Tabla1: Valores medios de grupos musculares de caderas

Parametro evaluado Valores medios para cadera Valores medios para cadera Valor P
de extremidad sana (DS) ipsilateral a lesion LCA (DS)
Extensores Pico de torque (Nm) 173.98+55.04 156.17+52.14 0.002
Trabajo total  (J) 203.62+73.12 186.64+74.07 0.035
Potencia (W) 109.27+35.32 96.87+35.17 0.003
Flexores Pico de torque (Nm) 105.41+26.47 92.72+21.73 0
Trabajo total (J) 109.00+31.26 93.72+23.72 0
Potencia (W) 56.74+18.08 47.79+13.04 0
Abductores Pico de torque (Nm) 104.92+31.07 98.78+27.10 0.025
Trabajo total (J) 88.09+25.49 86.27+23.28 0.494
Potencia (W) 56.04+16.99 52.43+15.21 0.032
Aductores Pico de torque (Nm) 102.74+39.23 88.58+39.23 0
Trabajo total (J) 103.94+45.83 86.74+40.76 0.001
Potencia (W) 63.73+£26.10 55.61+25.57 0.007

Abreviaturas: DS, desviacion estandar; Nm, Newton-metro; J, Joule; W, Watt.

Los resultados de las pruebas de correlaciéon que se realizaron entre grupos
musculares de la cadera sana y la ipsilateral a lesion de LCA fueron los
siguientes: el pico de torque flexor de la cadera presenté una correlacion r =
0.880 (p = .000), mientras que la potencia flexora y el pico de torque, potencia y
el trabajo total extensor presentaron correlaciones menores de r=0.490 (p=
0.001), r=0.379 (p =0.006), r =0.459 (p =0.001), respectivamente.



Los resultados de la relacion porcentual entre los grupos musculares de la
cadera ipsilateral a LLCA con respecto a la cadera de la extremidad sana para
los parametros medidos se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2: Relaciones porcentuales entre valores en cadera de extremidad sana y la cadera del lado afectado por la lesién de LCA.

Parametro evaluado Valores medios para cadera Valores medios para cadera Relacion porcentual entre cadera de
de extremidad sana (DS) ipsilateral a lesion LCA (DS) extremidad sana y el lado afectado (DS)
Extensores  Pico de torque (Nm) 173.98455.04 156.17452.14 92.23t23.7
Trabajo total ~ (J) 203.6273.12 186.64174.07 95.21£30.23
Potencia (W) 109.27135.32 96.8735.17 92.01£28.58
Flexores Pico de torque (Nm) 105.41£26.47 92.72¢21.73 88.5617.68
Trabajo total (J) 109.00£31.26 93.72123.712 87.41+11.78
Potencia (W) 56.74+18.08 47.79+13.04 86.92+18.49
Abductores  Pico de torque (Nm) 104.92431.07 98.78127.10 96.43+18.69
Trabajo total (J) 88.09+25.49 86.27123.28 100.2421.28
Potencia (W) 56.04+16.99 52.43+15.21 95.41+19.23
Aductores  Pico de torque (Nm) 102.74£39.23 88.58439.23 86.62124.96
Trabajo total (J) 103.94145.83 86.74+40.76 86.45+28.34
Potencia (W) 63.73+26.10 55.61+25.57 87.25+19.89

Abreviaturas: DS, desviacion estandar; Nm, Newton'metro; J, Joule; W, Watt.

Con el propdsito de identificar diferencias bilaterales asociadas a la dominancia
y lateralidad de la lesién, la muestra se dividi6 en dos grupos: LLCA en
extremidad dominante (25 sujetos) y LLCA en extremidad no dominante (26
sujetos). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p>
0.05) entre ambos grupos (Figuras 6-8).
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Posteriormente se realiz6 una estratificacion con base en los niveles de
actividad fisica (sedentarios, recreativos y deportistas). En las figuras 9-11 se
grafican los valores medios de cada parametro para cada categoria de
actividad fisica. De todos los parametros isocinéticos medidos, unicamente se
encontraron diferencias significativas entre los grupos en abductores de cadera
de la extremidad lesionada en el pico de torque (p=0.005), la potencia
(p=0.012) y el trabajo total (p=0.010) y pico de torque abductor de la
extremidad sana (p=0.014). Un andlisis post hoc determind que existen
diferencias entre el grupo de deportistas y el de sedentarios en el pico de
torque, trabajo total y potencia del grupo abductor (p=0.006), (p=0.017) y
(p=0.008), respectivamente, al igual que entre los deportistas con los
recreativos, donde las diferencias solo correspondieron al pico de torque
(p=0.017) y el trabajo total (p=0.007), todos correspondientes a la extremidad
con la lesion de LCA. En el caso de la extremidad sana se encontré diferencias
del pico de torque abductor entre el grupo de deportistas y los sedentarios
(p=0.12) y entre los primeros y los recreativos (p=0.034). No se encontro
diferencia alguna entre el grupo de pacientes recreativos y el de sedentarios.



FHgura 9- Nivel de Actividad (Pico de Torque)
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Los resultados de la relaciéon porcentual de los valores medios de pico de
torque, trabajo total y potencia entre los grupos musculares de cadera en la
extremidad sana y los de cadera ipsilateral a la lesiéon de LCA, de acuerdo a su
nivel de actividad fisica, se muestran en las tablas 3-5.

Tabla 3.- Relacion porcentual del pico de torque entre cadera del miembro afectado y el lado
sano, estratificados de acuerdo a su actividad fisica.

Extensores Media DS Pérdida Porcentual
Deportistas 88.08 22.51 11.92
Recreativos 93.32 17.56 6.68
Sedentarios 93.52 33.9 6.48
Flexores
Deportistas 89.67 2.39 10.33
Recreativos 91.34 4.76 8.66
Sedentarios 82 11.24 18
Abductores
Deportistas 100.22 14.36
Recreativos 97.41 19.66 2.59
Sedentarios 90.51 18.89 9.49
Aductores
Deportistas 87.06 12.9 12.94
Recreativos 85.97 17.84 14.03
Sedentarios 87.66 33.93 12.34

Abreviaturas: DS, desviacion estandar

La tabla 4 muestra la relacion porcentual entre los grupos musculares de
cadera evaluados (valores medios) y el pico de torque de rodilla ipsilateral.

Tabla 4.- Relacion porcentual de valores de pico de torque entre grupos musculares de cadera y
pico de torque extensor de rodilla (ambas extremidades).

Lado Sano Lado Lesionado
Grupo Muscular Grupo Muscular
de Cadera de Cadera

Porcentaje DS Porcentaje DS
Extensores 117.56 34.58 Extensores 151.51 72.31
Flexores 71.46 16.56 Flexores 90 36.23
Abducores 70.18 15.89 Abductores 94.71 37.83
Aductores 67.59 19.65 Aductores 81.52 35.99

Abreviaturas: DS, desviacion estandar

De acuerdo al tiempo de lesién y debido a las caracteristicas de la poblacién se
dividié en pacientes lesionados de 3 meses aun afio (34) y mas de un afio (17),
encontrando que no existe diferencia estadisticamente significativa entre los
parametros medidos (p=0.142).



8. Discusion

Las evaluaciones isocinéticas son de gran utilidad para el disefio de los
programas de rehabilitacion y para valorar el resultado de algunas técnicas
quirurgicas. Sin embargo la evaluacién isocinética de caderas es escasa,
posiblemente a causa de la complejidad y tiempo que ésta requiere, ademas de
la poca disponibilidad de los sistemas de evaluacion y de personal
especializado.

Los resultados del analisis isocinético realizado en los grupos musculares de
cadera ipsilateral a la lesién cronica del LCA muestran valores
significativamente menores en comparacion a los valores de la cadera
contralateral, excepto en el trabajo total de los abductores, lo cual refleja la
afeccion muscular de dicha lesion sobre las fuerzas de otra articulacion en la
misma cadena cinética, en este caso la cadera. Dichos hallazgos concuerdan
parcialmente con lo planteado por Nicholas, quien propuso que los musculos
flexores y4§1bductores serian los unicos afectados en caso de alguna patologia
de rodilla.

Sin embargo y a pesar de la diferencia estadistica de los valores entre las
caderas, el resultado de la relacion porcentual entre los parametros medidos,
método para determinar las diferencias en la fuerza de rodillas a través del
examen isocinético,® *°, demostré que los grupos musculares; flexor y aductor
ipsilateral a la rodilla lesionada present6 valores de perdida porcentual
significativa, entre 12% y 14%, con respecto al contralateral, corroborando la
hipdtesis planteada. Para el grupo extensor la relacion porcentual entre los
valores de ambas caderas fue de 92%-95%, con disminucion promedio del 5-
8% correspondiente a la cadera ipsilateral a la lesion de LCA. Finalmente el
grupo abductor presentd una disminucion menor al 5% de los valores en
comparacion con los valores de la cadera contralateral. Estos dos ultimos
grupos musculares no presentan una perdida porcentual significativa (<10%).

Los posibles mecanismos que se asocian a la afeccion de la lesion cronica de
LCA sobre la fuerza de grupos musculares en cadera incluyen la participacion
activa de la musculatura de rodilla en la complicada fisiologia articular de
cadera, donde los musculos biarticulares cumplen con acciones tanto de
agonismo como antagonismo, ademas los musculos de una articulaciéon dotada
de tres sentidos movimientos no poseen acciones idénticas, sea cual fuere la
posicidon de la articulacion; las acciones musculares secundarias pueden
cambiar e incluso se invierten (ejemplo mas tipico es la inversion del
componente de flexion de los aductores), afectando la musculatura ya
mencionada.

Recordemos que los musculos biarticulares extensores de rodilla participan
activamente durante la flexion de la cadera; como el recto femoral, tensor de la
fascia lata, el sartorio y el gracilis como secundario, los flexores de rodilla en la
extensién de la cadera con la activaciéon de los isquiotibiales, la aduccion de la
cadera dada en cierta medida por el gracilis (aductor secundario) y los
isquiotibiales, y en la abduccion con la participacién del tensor de la fascia lata.



Ademas los movimientos articulares comunes de la cadera implican la
combinacion de varios de los mecanismos antes mencionados.>

De esta forma, durante la marcha, en la fase de extension se ve realizada por
la contraccidn de los isquiotibiales y no precisamente por el gluteo mayor, el
cual se activa durante la carrera o el salto. En la fase de oscilacion el recto
femoral es el responsable de la flexién.

Asi los resultados asocian a los grupos musculares de cadera con mayor
participacion de musculos biarticulares y la disminucién de los valores, ademas
de la pérdida porcentual. En especial la relacion con la musculatura del muslo
anterior (musculatura extensora de rodilla como la mas afectada por la lesidn
del LCA)", la cual se relacioné con la disminucion entre el 10% y 15% de los
parametros de fuerza en el analisis de la relacion porcentual. Mientras el grupo
extensor y abductor mantienen el menor numero de participacién de musculos
biarticulares y por tanto la menor afeccion por la lesion de LCA. Particularmente
el grupo abductor que no mostré diferencia significativa estadistica o
porcentual.

Los datos obtenidos resultan ser inferenciales para la poblacién con lesion
cronica de LCA en esta institucidon. Para poder extrapolar los datos al total de la
poblacion con lesion de LCA debe considerarse continuar con la muestra.

La comparacién de valores entre el grupo de sujetos lesionados en su
extremidad dominante y el grupo con lesidon en el miembro no dominante
mostré que los valores del primer grupo son mas grandes en la extremidad
dominante, a pesar de ser la lesionada; mientras que para el grupo de
lesionados en la extremidad no dominante los valores mas altos
correspondieron a la extremidad sana. Sin embargo al no encontrar diferencias
significativas entre los valores de los sujetos de ambos grupos, supone decir
que una extremidad dominante lesionada impactara las fuerzas de forma
similar a una extremidad no dominante, lo cual concuerda con los resultados de
Calmels y Maupas al concluir que no hay diferencias significativa entre
extremidades inferiores a pesar de su dominancia.>” %°

Los resultados de la comparacién entre los grupos estratificados, de acuerdo a
su nivel de actividad, muestran que solo existen diferencias significativas en los
valores de pico de torque, trabajo total y potencia de abductores de cadera en
la extremidad lesionada y en la potencia de abductores en la extremidad sana,
cuando se compar6 el grupo de deportistas con el de sedentarios. Entre el
grupo de deportistas y el de recreativos solo difirieron significativamente los
valores de pico de torque y trabajo total en abductores de cadera en la
extremidad lesionada y no se encontraron diferencias significativas entre los
grupos de sujetos recreativos y sedentarios. Mientras la relacion porcentual de
los valores medios entre cada grupo muscular de cadera mostré que los grupos
mas afectados son el flexor y al aductor, guardando la misma relacién con los
resultados generales, el grupo seguido en afeccion fue el extensor y los
abductores no mostraron repercusién porcentual. Sin embargo los grupos
musculares evaluados en el caso de los deportistas muestran la mayor perdida
porcentual.



La relacion de la pérdida porcentual y la disminucién significativa en los grupos
musculares flexor y abductor en los grupos estratificados por su actividad fisica
se puede asociar, de igual manera que los resultados generales, a la
participacion del numero de musculos biarticulares presentes en dichos grupos.
Siendo el grupo abductor el menos afectado entre los grupos de comparacion
(deportistas, recreativos y sedentarios).

Los resultados de pérdida porcentual mayor en el grupo de deportistas en
comparacion con el resto de los grupos, hace pensar que dicha pérdida es
relativa a las adaptaciones musculares (hipertrofia), y que lo planteado por
Thomson*? sobre el nivel elevado de fuerza muscular antes de la lesién de LCA
limita la hipotrofia, no es concuerda con este trabajo. Sin embargo el tiempo el
tiempo de lesion (del la lesién al diagndstico) podria ser un factor de
importancia para dichos resultados.

En cuanto a la relacion porcentual encontrada entre el valor de pico de torque
de los grupos musculares flexor y extensor de cadera con respecto al pico de
torque extensor de rodilla, difiere de forma significativa con Nicholas® y
Alexander®, los cuales proponen un porcentaje de 68% y 75%, el primero y de
59% y 74% el segundo, mientras aqui se propone 71% y 117% para el grupo
sano, en cuanto al grupo lesionado de 90% y151%.

Para el grupo abductor y aductor no encontramos referencias de relaciones
porcentuales por lo que proponemos las siguientes, abductores 70% vy
aductores 68%.

Sin embargo el numero de muestra es apenas la mitad del utilizado por los
autores antes mencionados por lo que se considerara el incremento de la
misma.

Finalmente al comparar los grupos divididos por el tiempo de lesién, el punto de
cohorte (de 3 meses a un afo y mas de un afo), limita valorar objetivamente
los efectos a corto plazo del tiempo sobre las fuerzas evaluadas en este
estudio. Dicho objetivo podria cumplirse al poder captar pacientes con lesion de
LCA en las primeras semanas 0 meses.

Los desbalances musculares entre las extremidades ocasionados por lesiones
en alguna parte de la cadena cinética, como la lesién de LCA, pueden ser un
factor que predispone lesiones secundarias, dolor lumbar, enfermedad
degenerativa articular o alteraciones de la marcha,* * por lo que deben ser un
parametro cuantificable e imprescindible de evaluacion para el disefio de un
programa integral de rehabilitacion dirigido a el total de la cadena cinética
afectada, la utilizacion de sistemas de evaluacion como la electromiografia y el
andlisis de la marcha, ademas de la valoracion isocinética, pueden
complementar las pruebas para conocer especificamente los musculos
afectados e identificar su repercusion biomecanica durante las funciones mas
comunes o el impacto directo sobre las patologias ya mencionadas.*® Es
importante continuar los trabajos en este campo, con el propdsito de establecer
parametros de referencia para el diseno de programas integrales de
rehabilitacion (prequirdrgicos y posquirurgicos) objetivos y seguros.



8. Discusion

Las evaluaciones isocinéticas son de gran utilidad para el disefio de los programas
de rehabilitacion y para valorar el resultado de algunas técnicas quirdrgicas. Sin
embargo la evaluacion isocinética de caderas es escasa, posiblemente a causa de
la complejidad y tiempo que ésta requiere, ademas de la poca disponibilidad de los
sistemas de evaluacion y de personal especializado.

Los resultados del analisis isocinético realizado en los grupos musculares de
cadera ipsilateral a la lesion cronica del LCA muestran valores significativamente
menores en comparacion a los valores de la cadera contralateral, excepto en el
trabajo total de los abductores, lo cual refleja la afeccion muscular de dicha lesion
sobre las fuerzas de otra articulacion en la misma cadena cinética, en este caso la
cadera. Dichos hallazgos concuerdan parcialmente con lo planteado por Nicholas,
quien propuso que los musculos flexores y abductores serian los Unicos afectados
en caso de alguna patologia de rodilla.*?

Sin embargo y a pesar de la diferencia estadistica de los valores entre las
caderas, el resultado de la relacion porcentual entre los pardmetros medidos,
método para determinar las diferencias en la fuerza de rodillas a través del
examen isocinético,® “°, demostré que los grupos musculares; flexor y aductor
ipsilateral a la rodilla lesionada presenté valores de perdida porcentual
significativa, entre 12% y 14%, con respecto al contralateral, corroborando la
hipétesis planteada. Para el grupo extensor la relacion porcentual entre los valores
de ambas caderas fue de 92%-95%, con disminucion promedio del 5-8%
correspondiente a la cadera ipsilateral a la lesion de LCA. Finalmente el grupo
abductor presenté una disminucion menor al 5% de los valores en comparacion
con los valores de la cadera contralateral. Estos dos ultimos grupos musculares no
presentan una perdida porcentual significativa (<10%).

Los posibles mecanismos que se asocian a la afeccién de la lesion crénica de LCA
sobre la fuerza de grupos musculares en cadera incluyen la participacion activa de
la musculatura de rodilla en la complicada fisiologia articular de cadera, donde los
muasculos biarticulares cumplen con acciones tanto de agonismo como
antagonismo, ademas los musculos de una articulacion dotada de tres sentidos
movimientos no poseen acciones idénticas, sea cual fuere la posicién de la
articulacion; las acciones musculares secundarias pueden cambiar e incluso se
invierten (ejemplo mas tipico es la inversion del componente de flexiébn de los
aductores), afectando la musculatura ya mencionada.

Recordemos que los mausculos biarticulares extensores de rodilla participan
activamente durante la flexion de la cadera; como el recto femoral, tensor de la
fascia lata, el sartorio y el gracilis como secundario, los flexores de rodilla en la
extensidn de la cadera con la activacion de los isquiotibiales, la aduccién de la
cadera dada en cierta medida por el gracilis (aductor secundario) y los
isquiotibiales, y en la abduccion con la participacion del tensor de la fascia lata.



Ademas los movimientos articulares comunes de la cadera implican la
combinacién de varios de los mecanismos antes mencionados.*

De esta forma, durante la marcha, en la fase de extension se ve realizada por la
contraccién de los isquiotibiales y no precisamente por el gliteo mayor, el cual se
activa durante la carrera o el salto. En la fase de oscilacion el recto femoral es el
responsable de la flexion.

Asi los resultados asocian a los grupos musculares de cadera con mayor
participacion de musculos biarticulares y la disminucion de los valores, ademas de
la pérdida porcentual. En especial la relacion con la musculatura del muslo anterior
(musculatura extensora de rodilla como la mas afectada por la lesién del LCA)™, la
cual se relacion6 con la disminucion entre el 10% y 15% de los parametros de
fuerza en el andlisis de la relacion porcentual. Mientras el grupo extensor y
abductor mantienen el menor nimero de participaciéon de musculos biarticulares y
por tanto la menor afeccion por la lesion de LCA. Particularmente el grupo
abductor que no mostro diferencia significativa estadistica o porcentual.

Los datos obtenidos resultan ser inferenciales para la poblacion con lesion crénica
de LCA en esta institucion. Para poder extrapolar los datos al total de la poblacién
con lesion de LCA debe considerarse continuar con la muestra.

La comparacién de valores entre el grupo de sujetos lesionados en su extremidad
dominante y el grupo con lesién en el miembro no dominante mostr6 que los
valores del primer grupo son mas grandes en la extremidad dominante, a pesar de
ser la lesionada; mientras que para el grupo de lesionados en la extremidad no
dominante los valores mas altos correspondieron a la extremidad sana. Sin
embargo al no encontrar diferencias significativas entre los valores de los sujetos
de ambos grupos, supone decir que una extremidad dominante lesionada
impactara las fuerzas de forma similar a una extremidad no dominante, lo cual
concuerda con los resultados de Calmels y Maupas al concluir que no hay
gloiferencias significativa entre extremidades inferiores a pesar de su dominancia.®”

Los resultados de la comparacion entre los grupos estratificados, de acuerdo a su
nivel de actividad, muestran que solo existen diferencias significativas en los
valores de pico de torque, trabajo total y potencia de abductores de cadera en la
extremidad lesionada y en la potencia de abductores en la extremidad sana,
cuando se comparo el grupo de deportistas con el de sedentarios. Entre el grupo
de deportistas y el de recreativos solo difirieron significativamente los valores de
pico de torque y trabajo total en abductores de cadera en la extremidad lesionada
y no se encontraron diferencias significativas entre los grupos de sujetos
recreativos y sedentarios. Mientras la relacion porcentual de los valores medios
entre cada grupo muscular de cadera mostré que los grupos mas afectados son el
flexor y al aductor, guardando la misma relacion con los resultados generales, el
grupo seguido en afeccion fue el extensor y los abductores no mostraron
repercusiéon porcentual. Sin embargo los grupos musculares evaluados en el caso
de los deportistas muestran la mayor perdida porcentual.



La relacion de la pérdida porcentual y la disminucion significativa en los grupos
musculares flexor y abductor en los grupos estratificados por su actividad fisica se
puede asociar, de igual manera que los resultados generales, a la participacion del
namero de musculos biarticulares presentes en dichos grupos.

Siendo el grupo abductor el menos afectado entre los grupos de comparacion
(deportistas, recreativos y sedentarios).

Los resultados de pérdida porcentual mayor en el grupo de deportistas en
comparacion con el resto de los grupos, hace pensar que dicha pérdida es relativa
a las adaptaciones musculares (hipertrofia), y que lo planteado por Thomson®
sobre el nivel elevado de fuerza muscular antes de la lesion de LCA limita la
hipotrofia, no es concuerda con este trabajo. Sin embargo el tiempo el tiempo de
lesion (del la lesion al diagndstico) podria ser un factor de importancia para dichos
resultados.

En cuanto a la relacién porcentual encontrada entre el valor de pico de torque de
los grupos musculares flexor y extensor de cadera con respecto al pico de torque
extensor de rodilla, difiere de forma significativa con Nicholas®® y Alexander®, los
cuales proponen un porcentaje de 68% y 75%, el primero y de 59% y 74% el
segundo, mientras aqui se propone 71% y 117% para el grupo sano, en cuanto al
grupo lesionado de 90% y151%.

Para el grupo abductor y aductor no encontramos referencias de relaciones
porcentuales por lo que proponemos las siguientes, abductores 70% y aductores
68%.

Sin embargo el nUmero de muestra es apenas la mitad del utilizado por los autores
antes mencionados por lo que se considerara el incremento de la misma.

Finalmente al comparar los grupos divididos por el tiempo de lesién, el punto de
cohorte (de 3 meses a un afio y mas de un afo), limita valorar objetivamente los
efectos a corto plazo del tiempo sobre las fuerzas evaluadas en este estudio.
Dicho objetivo podria cumplirse al poder captar pacientes con lesion de LCA en las
primeras semanas 0 meses.

Los desbalances musculares entre las extremidades ocasionados por lesiones en
alguna parte de la cadena cinética, como la lesiéon de LCA, pueden ser un factor
que predispone lesiones secundarias, dolor lumbar, enfermedad degenerativa
articular o alteraciones de la marcha,*® ** por lo que deben ser un parametro
cuantificable e imprescindible de evaluacién para el disefio de un programa
integral de rehabilitacion dirigido a el total de la cadena cinética afectada, la
utilizacién de sistemas de evaluaciéon como la electromiografia y el analisis de la
marcha, ademas de la valoracion isocinética, pueden complementar las pruebas
para conocer especificamente los musculos afectados e identificar su repercusion
biomecanica durante las funciones mas comunes o el impacto directo sobre las
patologias ya mencionadas.*® Es importante continuar los trabajos en este campo,
con el propoésito de establecer parametros de referencia para el disefio de



programas integrales de rehabilitacion (prequirdrgicos y posquirurgicos) objetivos y
seguros.



9. Conclusiones

La falta de evaluaciones objetivas sobre la musculatura de cadera ipsilateral a
la lesion de LCA subestima la afeccién de ésta sobre la fuerza de la cadera
ipsilateral y dificulta la adecuada realizacion de los programas de rehabilitacion.

En este trabajo se demostré que la lesion crénica de LCA causa una
disminucién estadisticamente significativa de los valores de pico de torque,
trabajo total y potencia de los grupos musculares flexor, extensor, aductor y
abductor de cadera ipsilateral a la lesion, excepto en el trabajo total de los
abductores, evaluados mediante dinamometria electronica (sistema
isocinético).

El calculo de la relacion porcentual entre los valores de ambas caderas,
tomando como referente (100%) al lado sano, sefalé a los grupos flexor y
aductor como los mas afectados. Encontrando una relacion de la lesion crénica
de LCA con la disminucion de los parametros medidos para la musculatura
flexora y aductora de cadera ipsilateral del 12% y 14%, respectivamente, en
comparacion con la musculatura contralateral.

Se destaca que no existen diferencias significativas entre los valores de una
extremidad lesionada en su lado dominante y aquellos de la extremidad no
dominante lesionada. Se encontr6 que los sujetos caracterizados como
deportistas presentan valores significativamente mas altos solo en el grupo
abductor en relacion con los grupos sedentarios y recreativos. Sin embargo en
la pérdida porcentual este grupo mantiene la mayor pérdida en los grupos
flexor, aductor y extensor. Finalmente consideramos que el tiempo prolongado
entre la lesion y el diagnostico limita la valoracion objetiva del tiempo de lesion
sobre la pérdida de fuerza.

Las valoraciones isocinéticas de cadera para la busqueda de desbalances
musculares en patologia articular, ligamentaria o musculotendinosa de la
misma o de otras articulaciones en la misma cadena cinética, debe ser una
herramienta fundamental para la realizacibn de mejores programas de
rehabilitacion.

En este caso el desbalance muscular de cadera asociado a la lesion de LCA
presupone un impacto en la aparicidon, desarrollo y progresiéon de desniveles
pélvicos, lumbalgia o enfermedad articular degenerativa.
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